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RESUMEN
Medir correctamente el consumo de alcohol es fundamental para in-
vestigar de forma fiable sus efectos en salud. Sin embargo, esta estima-
ción resulta enormemente compleja, tanto por la diversidad de formas de
consumo de alcohol existente como por la gran heterogeneidad en su cla-
sificación. Además, cada patrón de consumo de alcohol puede asociarse a
efectos muy diferentes sobre la salud, por lo que no tenerlos en conside-
ración cuando estimamos la ingesta de alcohol puede ocultar o confundir
su importancia en estos efectos. Todo ello dificulta las comparaciones en-
tre estudios y el establecimiento de asociaciones consistentes que permi-
tan comprender los verdaderos efectos del consumo de alcohol, tanto glo-
bales como específicos de cada patrón de bebida. Este trabajo revisa los
principales métodos y fuentes de información disponibles en España para
estimar los aspectos más relevantes del consumo de alcohol, así como las
dificultades y problemas metodológicos más frecuentes en la medición y
clasificación de cada uno de estos indicadores.
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ABSTRACT
Methodological Issues in the Measurement
of Alcohol Consumption: The Importance
of Drinking Patterns
Measurement of alcohol consumption is essential for proper investi-
gation of its effects on health. However, its estimation is extremely com-
plex, because of the diversity of forms of alcohol consumption and their
highly heterogeneous classification. Moreover, each form may have diffe-
rent effects on health; therefore, not considering the most important drin-
king patterns when estimating alcohol intake could mask the important
role of consumption patterns in these effects. All these issues make it very
difficult to compare the results of different studies and to establish consis-
tent associations for understanding the true effects of alcohol consump-
tion, both overall and specific to each drinking pattern. This article reviews
the main methods and sources of information available in Spain for esti-
mating the most important aspects of alcohol consumption, as well as the
most frequent methodological problems encountered in the measurement
and classification of drinking patterns.
Keyword: Alcohol consumption. Epidemiologic measurements.
Methods. Binge drinking. Alcoholic beverages.
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INTRODUCCIÓN
El estudio del consumo de alcohol
resulta extraordinariamente complejo,
por la dificultad de su estimación precisa,
la diversidad de formas de consumo exis-
tente y la gran variedad de clasificaciones
y definiciones en su consideración. Todo
ello complica el establecimiento de rela-
ciones consistentes entre el consumo de
alcohol y sus consecuencias para la salud
que permitan establecer recomendaciones
específicas y fundamentadas, tanto a nivel
poblacional como individual1,2.
De forma general, podemos emplear
información agregada sobre el consumo
per cápita de alcohol para comparar dife-
rencias geográficas y/o temporales en
morbimortalidad, aunque con las limita-
ciones propias de un enfoque ecológico. A
nivel poblacional también necesitamos
identificar los subgrupos con mayor ries-
go según el tipo de consumo de alcohol
realizado. Este aspecto parecía suficiente-
mente estudiado relacionando el consumo
promedio de alcohol y distintos fenóme-
nos fisiopatológicos. Sin embargo, la con-
sideración más reciente de los patrones de
consumo ha obligado a reformular de for-
ma importante este campo de estudio1,3.
Algunas formas de consumo de alco-
hol, como la ingesta excesiva episódica
(binge drinking) se asocian específica-
mente con importantes efectos negativos
en salud, tanto agudos como crónicos,
que son independientes del consumo pro-
medio y equiparables en magnitud y rele-
vancia a los que clásicamente atribuía-
mos al consumo promedio de alto riesgo.
Otros elementos del patrón de consumo,
como beber durante las comidas o la pre-
ferencia por determinadas bebidas alco-
hólicas muestran resultados más hetero-
géneos entre estudios, sin que su impor-
tancia específica se haya podido concre-
tar aún4-7.
Por todo ello, es importante establecer
definiciones consensuadas para clasificar
de forma homogénea o comparable las
distintas formas de consumo de alcohol.
Además, es necesario emplear instrumen-
tos de medición lo suficientemente preci-
sos para estimar la ingesta de alcohol y
sus patrones. Por último, debemos consi-
derar de forma integrada los principales
patrones de consumo de alcohol, ya que
pueden coexistir en un mismo individuo y
confundir las asociaciones estudiadas, al
igual que otros factores bien conocidos,
como otros hábitos de vida o variables
sociodemográficas.
Este trabajo pretende resumir los princi-
pales enfoques en la estimación del consu-
mo de alcohol, describiendo los indicadores
necesarios para su caracterización, inclu-
yendo sus posibles limitaciones y los aspec-
tos metodológicos no resueltos. De forma
práctica, comentaremos también las princi-
pales fuentes de información disponibles a
nivel nacional para cada indicador, así como
los criterios metodológicos que emplean.
INDICADORES DE CONSUMO
DE ALCOHOL
Consumo de alcohol per cápita
El consumo de alcohol por persona y año
(per cápita) es un indicador poblacional
agregado que permite realizar comparacio-
nes, análisis de tendencias y estudios ecoló-
gicos. También se asocia a la distribución
poblacional de bebedores de riesgo8-10, sien-
do útil para aproximar su magnitud y evolu-
ción.
Su cálculo se basa en los datos sobre pro-
ducción, importación, exportación y venta
de bebidas alcohólicas, disponibles median-
te estadísticas gubernamentales (impuestos
o tasas), datos de productores de bebidas
alcohólicas, y estimaciones de la Organiza-
ción de las Naciones Unidas para la Alimen-
tación y Agricultura (FAO).
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Se expresa en litros de etanol puro (glo-
bal o desglosado por tipo de bebida), asig-
nando un contenido alcohólico estándar
para cada tipo. Su estimación precisa
requeriría considerar en el denominador
solo a la población en edad de consumo de
alcohol, eliminando la fracción de no bebe-
dores. Sin embargo, este dato no siempre es
conocido por lo que, para facilitar las com-
paraciones internacionales se utiliza como
denominador común la población mayor o
igual a 15 años, asumiendo la limitación
que ello implica11. También dificultan su
estimación real las bebidas consumidas
fuera de circuitos comerciales (por ejem-
plo, producción propia, contrabando), el
consumo por turistas, el almacenaje por
sobreproducción, diferencias en gradua-
ción alcohólica o tamaño de las bebida,
etcétera12. Sin embargo, la principal limita-
ción de este indicador es que no permite
identificar grupos de riesgo poblacionales,
ya que asume una homogeneidad en el con-
sumo de alcohol poblacional cuando en
realidad este se concentra mayoritariamen-
te en una pequeña proporción de los bebe-
dores13. Tampoco identifica los patrones de
consumo de alcohol de una población, algo
fundamental para estimar sus efectos,
como veremos más adelante.
A nivel internacional, la Organización
Mundial de la Salud (OMS) publica anual-
mente el consumo per cápita de múltiples
países a través del Global Information
System on Alcohol and Health (GISAH)14,
con datos procedentes del World Drink
Trends (1962 a 2001) y desde 2002 con
datos propios. También la Organización
para la Cooperación Económica y Desarro-
llo (OECD)15 recopila este dato desde 1960
a partir de diversas fuentes.
En España, también disponemos de otras
fuentes de información, como el Panel de
Consumo Alimentario16, que desde 1987
publica datos sobre compras de bebidas
alcohólicas en muestras representativas de
hogares, establecimientos de restauración e
instituciones (cantidad, precio y gasto). El
Instituto Nacional de Estadística (INE) rea-
liza anualmente la Encuesta de Presupues-
tos Familiares17, que incluye datos sobre
bebidas alcohólicas consumidas en hogares
(litros y coste) así como la Encuesta Indus-
trial de Productos18 sobre la producción
nacional de bebidas alcohólicas. Todas
ellas recogen litros totales de bebida que
deben convertirse a etanol puro para esti-
mar el consumo per cápita. La Agencia
Tributaria publica anualmente datos agre-
gados sobre tipos impositivos, importacio-
nes y exportaciones, con los que estima el
consumo nacional en litros de alcohol puro,
permitiendo reconstrucciones del consumo
de alcohol en nuestro país19.
Encuestas de salud poblacionales
Proporcionan información desagregada
sobre el consumo de alcohol de una mues-
tra poblacional, estimando indicadores
relevantes como la edad de inicio, la fre-
cuencia de consumo de alcohol, la propor-
ción de bebedores y no bebedores, el con-
sumo promedio o los patrones de ingesta de
alcohol. Permiten detectar grupos de riesgo
poblacionales y establecer asociaciones
más sólidas entre patrones de bebida, fac-
tores sociodemográficos y efectos en salud.
Realizadas periódicamente, también son
útiles para planificar y evaluar la efectivi-
dad de las políticas de salud implementa-
das.
Estas encuestas presentan limitaciones
derivadas de la dificultad de seleccionar
muestras poblacionales representativas, la
complejidad de los instrumentos e indica-
dores necesarios para caracterizar el tipo de
consumo o los importantes recursos que
requiere su realización12. A esto se añaden
los problemas de estudio propios de un
hábito socialmente muy arraigado pero con
importantes connotaciones negativas que
hacen aún más complejo obtener informa-
ción válida sobre el consumo de alcohol,
frecuentemente infraestimado20.
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En España, el Ministerio de Sanidad
realiza periódicamente diversos estudios
poblacionales. La Encuesta Nacional de
Salud (ENS)21 se realiza desde 1987, con
una periodicidad irregular, en población
de 15 años y más. A partir de sus datos se
ha podido reconstruir la prevalencia de
consumo de alcohol en nuestro país19. En
2009, también se realizó la Encuesta Euro-
pea de Salud (EES)22 sobre personas de 16
años y más, con una metodología común a
otros países europeos que facilita las com-
paraciones internacionales.
Desde 2002 también se realiza cuatrie-
nalmente el estudio Health Behaviour in
School-aged Children (HBSC)23, sobre
hábitos de salud en adolescentes de 11 a
18 años, auspiciado por la OMS y en el
que participan más de 40 países.
El Observatorio Español sobre Drogas
realiza la Encuesta Domiciliaria sobre
Drogas y Alcohol en España (EDA-
DES)24, en población de 15 a 64 años así
como la Encuesta Estatal sobre Uso de
Drogas en Enseñanzas Secundarias
(ESTUDES)25 en población de 14 a 18
años. Ambas se publican bienalmente
desde 1997 y 1994, respectivamente, per-
mitiendo valorar la evolución del consu-
mo de alcohol y borracheras en adoles-
centes19.
Las tablas 1 y 2 resumen las principales
características de las encuestas dirigidas a
población adulta y escolar en nuestro país,
comparando los distintos criterios de cla-
sificación empleados y los indicadores
que pueden extraerse de este tipo de estu-
dios que comentaremos a continuación.
Edad de inicio y frecuencia de consumo de
alcohol
Para conocer la población expuesta y el
tiempo de exposición al alcohol es impor-
tante estimar la edad en que se inicia su
consumo regular. Un inicio precoz puede
causar importantes efectos negativos en el
desarrollo psicofísico26 y se ha relaciona-
do con consumos de alcohol de riesgo en
la edad adulta27.
La frecuencia de consumo de alcohol per-
mite conocer la proporción de personas
expuestas (bebedores regulares u ocasiona-
les) y no expuestas (no bebedores y ex bebe-
dores). Es necesario establecer un marco
temporal de referencia acorde al tipo de
consumo de alcohol más habitual en esa
población: si el consumo en las últimas
semanas suele ser muy esporádico podría no
estimarse adecuadamente.
También es importante diferenciar entre
abstemios (quienes nunca han consumido
alcohol a lo largo de su vida) y exbebedores
(quienes lo abandonaron tras un consumo
previo), lo que requiere conocer tanto la fre-
cuencia actual como la edad de inicio de
consumo o, al menos, si ha existido ante-
riormente algún consumo de alcohol.
Ambos subgrupos tienen características
muy diferentes. Además, una proporción de
exbebedores abandona el consumo de alco-
hol por problemas de salud. Por esto, agru-
par a los no bebedores sin diferenciación
puede sesgar de forma importante las aso-
ciaciones estimadas28.
Otros aspectos relevantes de la frecuencia
de consumo de alcohol son el momento en
que se realiza (días laborables, fines de
semana o festivos) o el tipo de bebida alco-
hólica consumida predominantemente.
Tanto la ENS como el estudio EDADES
permiten caracterizar la frecuencia de con-
sumo de alcohol con 3 marcos temporales
diferentes: alguna vez en la vida, últimos 12
meses y últimas 2 semanas o 30 días, res-
pectivamente. El estudio EDADES también
considera para cada período un número
determinado de días de ingesta, definiendo
el consumo de alcohol diario, semanal,
mensual u ocasional. Ambas encuestas esti-
man la edad de inicio del consumo de alco-
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Tabla 1
Comparación de métodos empleados en las principales encuestas de salud en España para la medición
del consumo de alcohol en población adulta
ENS 2006 ENS 2011/12 EDADES 2007 EDADES 2009 EES 2009
Población de estudio ≥ 16 años ≥ 15 años 15-64 años ≥ 16 años
Edad inicio consumo Sí Sí No
Frecuencia de consumo Sí Sí Sí
Diferenciación abstemios y ex bebedores Sí Sí No
Marco temporal de referencia alguna vez / últimos / 12 meses / 2 semanas Alguna vez/ últimos 12 meses/30 días Últimos 12 meses
Bebedores incluidos para precisar frecuencia consumo algunavez en la vida Consumo ≥2 veces/mes
Consumo últimos 12 meses/
Consumo últimos 30 días Consumo > 2 veces/mes
Estratificada por tipo de bebida 6 grupos 6 grupos 5 grupos
Estratificada por día de consumo sólo el tipo de bebida 7 días de la semana Lunes a jueves/viernes a domingo Lunes a jueves / viernes a domingo
Consumo promedio Sí Sí Sí
Marco temporal de referencia diario/semanal/mensual/>1 vez año /<1 vez año Últimos 12 meses Últimos 30 días Últimos 12 meses
Bebedores incluidos para estimar promedio Todos Consumo > 2 veces/mes Consumo en últimos 30 días Consumo > 2 veces/mes
Tipo de recuerdo Cantidad-frecuencia semana tipo semana tipo semana tipo
Estratificada por día de consumo No 7 días de la semana Lunes a jueves /viernes a domingo 7 días de la semana
Estratificada por tipo de bebida 6 grupos 6 grupos 5 grupos
Tipos de bebida alcohólica
Agrupaciones realizadas
Cerveza Cerveza Cerveza, Sidra Cervezas
Vino, Cava Vinos ,Cavas Vino, Champán Vinos
Sidra Bebidas locales(sidra, carajillos, otras) Aperitivos, vermut
Bebidas locales
(sidra, carajillos, otras)
Aperitivos Vermut, fino, Jerez Licores de frutas Licores (anís, vermut,afrutados, pacharán, etc.)
Combinados, brandy,




Periodo temporal de referencia Últimos 12 meses Últimos 30 días Últimos 12 meses
Número de unidades por ocasión 6 / 5 5 5 / 4 6
Umbral diferenciado por sexo Sí No Sí No
Duración de la ocasión 4-6 horas 2 horas "Misma ocasión"
Diferencia nº bebidas alta/baja graduación Sí No No
Frecuencia episodios <1 vez mes/mensualmente/semanalmente/a diario Número de días
<1 vez mes/mensualmente/
semanalmente/a diario




NoPeriodo temporal de referencia Últimos 12 meses
Frecuencia episodios Número de días
ENS: Encuesta Nacional de Salud; EDADES: Encuesta Domiciliaria sobre Alcohol y Drogas en España; EES: Encuesta Europea de Salud
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hol, permitiendo diferenciar entre sujetos
abstemios y exbebedores. En cambio, la
EES solo recoge la frecuencia de consumo
en los últimos 12 meses (nunca, ≤1 vez/mes,
2-4 veces/mes, 2-3 veces/semana, 4-6
veces/semana, todos los días), por lo que no
permite diferenciar entre abstemios y exbe-
bedores ni estimar la edad de inicio de con-
sumo. Todas estas encuestas desglosan la
frecuencia de consumo habitual en 5 ó 6
grupos de bebida y según el día de la sema-
na (laborables y fin de semana en la EES y
en EDADES, los siete días por separado en
la ENS 2011/2012), excepto en la ENS
2006, donde sólo se diferenció el día de con-
sumo habitual (laborables; fin de semana)
de cada tipo de bebida. Tanto la ENS
2011/2012 como la EES requieren una fre-
Tabla 2
Comparación de métodos empleados en las principales encuestas de salud en España para la
medición del consumo de alcohol en población escolar
ESTUDES 2010 HBSC 2010
Población a estudio 14 a 18 años 11 a 18 años
Edad inicio consumo Sí No(solo en cuestionario de mayores)
Frecuencia de consumo Sí Sí
Diferenciación abstemios y ex bebedores Sí Sí
Marco temporal de referencia Alguna vez/últimos 12 meses/ 30 días diario/semanal/mensual/rara vez
Bebedores incluidos para precisar frecuencia Últimos 30 días Actualmente
Estratificada por tipo de bebida 6 grupos 5 grupos
Estratificada por día de consumo Laborables/ fin de semana no
Consumo promedio Sí
No
Marco temporal de referencia Últimos 30 días
Bebedores incluidos para estimar promedio Consumo últimos 30 días
Tipo de recuerdo Semana tipo
Estratificada por día de consumo Laborable/fin de semana
Estratificada por tipo de bebida 6 grupos
Tipos de bebida alcohólica
Agrupaciones realizadas
Cerveza, Sidra Cerveza
Vino, Cava, Champán Vino
Licores de frutas
Licores (ginebra, vodka,
whisky,…) tomados solos o
combinados con refresco
Aperitivos, vermut
Combinados de refresco y





Consumo excesivo puntual Sí
No
Periodo temporal de referencia Últimos 30 días
Nº unidades por ocasión 5
Umbral diferenciado por sexo No
Duración de la ocasión 2 horas
Diferencia nº bebidas alta / baja graduación No
Frecuencia episodios Úúmero de días
Diferenciación por día de consumo No
Intoxicación subjetiva (borrachera) Sí Sí
Periodo temporal de referencia Alguna vez/últimos 12 meses/ 30 días Alguna vez
Frecuencia episodios Número de días Número de veces
ESTUDES: Encuesta Estatal sobre Uso de Drogas en Enseñanzas Secundarias. HBSC: Estudio Health Behaviour in
School-aged Children.
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cuencia mínima de consumo de alcohol (≥2
veces al mes) para estudiar otros detalles de
la frecuencia, como el tipo de bebida o el día
de la semana.
En encuestas dirigidas a población no
adulta, ESTUDES sigue una metodología
similar a EDADES aunque con grupos de
edad diferentes. En cambio, el estudio
HBSC proporciona un menor grado de deta-
lle al no diferenciar según días de consumo
e interrogar sobre la edad de inicio de con-
sumo sólo a niños de 3º de ESO en adelante.
Cantidad de alcohol consumida
Junto con la frecuencia, es importante
registrar la cantidad de alcohol ingerida por
un sujeto. Para ello debemos conocer el tipo
de bebidas consumidas, ya que la propor-
ción de etanol puro (graduación alcohólica)
que contienen puede ser muy diferente. El
volumen servido de cada bebida condicio-
naría igualmente el total de alcohol consu-
mido, que sería el producto de ambos facto-
res. Para expresarlo en gramos de etanol
puro, como hacen la mayoría de guías y
estudios epidemiológicos, hay que multipli-
car por la densidad del etanol (0,785 g/ml).
Aunque este cálculo es sencillo, resulta
complejo conocer la graduación alcohólica
y/o el volumen exacto consumido de cada
bebida, debido a las importantes variaciones
regionales de ambos factores, tanto a nivel
nacional como internacional. Por ejemplo,
la cerveza puede tener una graduación alco-
hólica de entre el 4% y 9%, los vinos entre el
8% y 22% y los destilados entre el 20% y
45%. En España, sólo los trabajos de Rodrí-
guez Martos et al. han investigado el conte-
nido alcohólico y el volumen estándar de
algunas bebidas, teniendo en cuenta dife-
rencias regionales29,30. Este es precisamente
uno de los aspectos metodológicos pendien-
tes de completar y actualizar al no disponer-
se de tablas estandarizadas con el volumen y
contenido alcohólico de los distintos tipos
de bebidas alcohólicas existentes.
Para solventar estas divergencias suelen
agruparse las bebidas según su contenido
alcohólico medio aproximado: cerveza/si-
dra (5%), vino/champán (12%) y destila-
dos (40%). Los aperitivos alcohólicos y li-
cores afrutados estarían en una posición
intermedia (20%). También podemos agru-
par todas las bebidas alcohólicas en 2 gru-
pos, fermentadas y destiladas. El contenido
alcohólico neto de las primeras (cerveza,
vino, aperitivos, etcétera) es similar entre
sí, ya que el diferente volumen habitual de
consumo compensa las diferencias en gra-
duación alcohólica (por ejemplo, vaso de
200 ml de cerveza frente a copa de 100 ml
de vino o 25 ml del carajillo). En cambio,
las bebidas destiladas duplicarían el conte-
nido alcohólico de las fermentadas (excep-
to el carajillo o los licores afrutados, cuyo
menor volumen y/o graduación los harían
equivalentes). Así surge el concepto de
“unidad de bebida estándar” (UBE), stan-
dard drink (SD) o unit en los países anglo-
sajones, que facilita la estimación de la can-
tidad de alcohol consumida, asignando 1
UBE al alcohol contenido en bebidas fer-
mentadas y 2 UBEs a la mayoría de destila-
dos.
Pese a su utilidad, la unidad de bebida
estándar presenta algunas limitaciones. Pri-
mero, las importantes diferencias en la can-
tidad de alcohol que representa una UBE en
cada país, debido a variaciones en contenido
alcohólico y/o volúmenes de consumo habi-
tuales. Así, en los Estados Unidos 1 UBE
equivale a 14 g de etanol y en el Reino Uni-
do a 8 g31 mientras que en España se sitúa en
una posición intermedia (10 g)29. Para faci-
litar comparaciones entre estudios es reco-
mendable por tanto especificar el contenido
alcohólico de la UBE empleada. Otra des-
ventaja es la dificultad de comprensión de
este concepto en los sujetos entrevistados,
que requiere entrevistadores bien entrena-
dos y ejemplos prácticos ilustrativos32. La
UBE constituye una simplificación de la
cantidad real de alcohol consumida, que
permite reducir el número de preguntas a
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realizar en las encuestas generales sobre
hábitos de salud. Las encuestas específicas
sobre consumo de alcohol suelen utilizar
cuestionarios de cantidad-frecuencia
(número de bebidas consumidas y frecuen-
cia de este consumo) para estimar la ingesta
habitual de alcohol. No obstante, en estas
encuestas también se usa la UBE para facili-
tar el recuerdo dela cantidad de alcohol con-
sumida en la estimación de otros indicado-
res, como el consumo excesivo puntual o
binge drinking.
La estimación indirecta o auto-reportada
suele infraestimar el verdadero consumo de
alcohol, entre otras causas por la dificultad
de recordar el número y volumen de bebidas
consumidas. Este registro puede facilitarse
desglosando los cuestionarios de cantidad-
frecuencia por grupos de bebida con conte-
nido alcohólico similar, estratificando las
cantidades de alcohol consumidas de mayor
a menor cantidad (cantidad-frecuencia gra-
duada) o preguntando sobre la cantidad-fre-
cuencia consumida en cada uno de los días
de la última semana (“semana tipo”). Aun-
que infraestiman la ingesta real, estos méto-
dos permiten clasificar de forma válida a los
sujetos en distintos grupos de consumo de
alcohol11.
También es importante el marco temporal
de referencia establecido (última semana,
mes, año), por el que la estimación del con-
sumo habitual será más o menos precisa,
debiendo adaptarse al tipo de ingesta típico
de esa población.
En la ENS de 200633, la cantidad de alco-
hol consumida se estima en todos los bebe-
dores, tanto regulares como ocasionales que
han consumido alcohol en los últimos 12
meses, mediante un cuestionario de canti-
dad-frecuencia (número de copas por núme-
ro de veces) para cada una de las periodici-
dades de consumo estudiadas (diaria, sema-
nal, mensual, anual, esporádica, nunca) sin
diferenciar el día en que se realiza este con-
sumo. Sin embargo, la ENS 2011/2012
adoptó una metodología bastante similar a
la EES, recogiendo información sólo en
bebedores regulares (>1 vez/mes) e interro-
gando sobre una “semana tipo” (ENS)21 o
sobre el consumo agrupado en días labora-
bles o festivos (EES)22, lo que hace que a los
bebedores ocasionales se les considere
directamente como no bebedores. De forma
similar, el estudio EDADES investiga solo
la cantidad habitual de los últimos 30 días,
diferenciando laborables y fines de sema-
na24.La cantidad de alcohol estimada sí se
estratifica en todas estas encuestas según el
tipo de bebida consumida.
En población escolar, el ESTUDES25
sigue de nuevo una metodología similar al
EDADES para esta estimación, mientras
que el HBSC no permite estimar la cantidad
de alcohol consumida23.
Consumo promedio de alcohol
Existe una relación dosis-respuesta entre
el consumo de alcohol y sus efectos34, por lo
que clásicamente se estudia la ingesta pro-
medio de alcohol (cantidad total consumida
en una semana habitual, expresada en g/día
o g/semana). Así diferenciamos entre bebe-
dores de bajo riesgo y bebedores de alto
riesgo o excesivos según el umbral que
determina el incremento de riesgo para
sufrir problemas relacionados con el alco-
hol35-37. Este umbral difiere según el sexo
debido al diferente metabolismo de alcohol
y suele establecerse en ≥4 UBE/día en hom-
bres y ≥2 UBE/día en mujeres (aproximada-
mente ≥40 g/día y ≥20 g/día, respectiva-
mente)11,35, aunque tradicionalmente el pun-
to de corte es más restrictivo en países con
un consumo menos regular. Estos límites
asumen ausencia de otras condiciones (por
ejemplo embarazo o lactancia, enfermeda-
des crónicas, uso de medicamentos, conduc-
ción, infancia, etcétera) que hacen cualquier
consumo de alcohol de alto riesgo. Aunque
el consumo promedio de bajo riesgo se rela-
ciona con algunos efectos positivos (antia-
gregación plaquetaria, aumento de lipopro-
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teínas de alta densidad,...)38,39, también pue-
den comportar efectos negativos importan-
tes, por lo que no debería ser recomendado
como un hábito saludable.
El alcohol puede causar daños importan-
tes tanto al bebedor como a terceras perso-
nas mediante intoxicación (efectos princi-
palmente agudos) y otros mecanismos bio-
lógicos, agudos o crónicos, incluyendo la
dependencia alcohólica. Sin embargo, estos
efectos dependen no solo de la cantidad pro-
medio total de alcohol consumida. La forma
en que se ingiere (patrón de consumo) resul-
ta tanto o más determinante en la extensión
y gravedad de sus efectos: frecuencia y can-
tidad ingerida en cada ocasión, preferencia
por determinadas bebidas alcohólicas, con-
sumo durante las comidas, contexto donde
se realiza el consumo, etcétera3 (figura 1).
Consumo excesivo puntual o binge drinking
Este patrón de consumo consiste en tomar
grandes cantidades de alcohol en cortos
periodos de tiempo (una sesión de bebida).
Es típico de países anglosajones y nórdicos,
donde ha recibido diversas denominacio-
nes: heavy episodic drinking, risky single
occasion drinking, etcétera, siendo binge
drinking la más extendida. La mayoría de
los binge drinkers concentra su consumo
total de alcohol en estos episodios40,41, por
lo que si atendemos solo al consumo prome-
dio serían clasificados como bebedores de
bajo riesgo. Por el contrario, independiente-
mente del consumo promedio u otros patro-
nes de bebida que adopte el sujeto, el binge
drinking se asocia a importantes efectos
negativos, tanto sociales42-44 como en mor-
bimortalidad7,45.
No existe consenso en su definición ope-
rativa, que debería incluir al menos la canti-
dad de alcohol consumida y el período de
referencia. Una de las más empleadas es “el
consumo durante una misma ocasión de ≥5
bebidas estándar en hombres y ≥4 en muje-
res en las últimas 2 semanas”, basada en la
ingesta alcohólica que elevaría a 0,08 g/dL
la concentración de etanol en sangre produ-
ciendo una intoxicación alcohólica46. Algu-
nos estudios consideran esta definición
demasiado restrictiva y emplean puntos de
corte más elevados47,48. También se propo-
nen definiciones cualitativas (“borrachera”,
“intoxicación”, etc.) que consideren facto-
res relacionados con sus efectos, como la
velocidad del consumo, la masa corporal,
los alimentos ingeridos, etcétera. No obs-
tante, la subjetividad de estas últimas varia-
bles hace más complejas las inferencias
causales o las comparaciones ent re
estudios49.
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Figura 1
Modelo global de efectos asociados al consumo de alcohol (modificado de Rehm et al.3)
Por ello, en estudios poblacionales son
preferibles las definiciones cuantitativas
que identifican objetiva y razonablemente
el patrón de consumo. Deben establecer un
umbral diferenciado por sexo que considere
al menos las diferencias existentes en masa
corporal y el metabolismo del etanol. Entre
las más empleadas destacamos la más senci-
lla y pragmática, que permite considerar
diferencias en las recomendaciones oficia-
les según el consumo habitual de cada país:
“ingesta, en una misma ocasión, de más del
doble de la cantidad diaria de alcohol consi-
derada como de bajo riesgo”50. En Reino
Unido (UBE= 8g de etanol) equivaldría a la
ingesta de ≥8 unidades estándar en hombres
y ≥6 o más en mujeres, es decir, 64 g y 48 g
de alcohol puro respectivamente.
Este matiz es muy importante, ya que
numerosos trabajos adoptan una definición
en UBEs que no tiene en cuenta las grandes
diferencias en el contenido alcohólico de
cada país. Así, en Estados Unidos (UBE=14
g) la definición del National Institute on
Alcohol Abuse and Alcoholism (NIAAA)
(≥5/4 bebidas estándar) equivale al consu-
mo de ≥70 y ≥56 g de alcohol puro, mien-
tras que en España (UBE=10 g) equivaldría
a ≥50 g y ≥40 g de alcohol, cantidades muy
inferiores a las de la definición original en
un país que, además, tiene un consumo
regular de alcohol mucho más alto. Esto
podría explicar parte de la variabilidad exis-
tente en la literatura, que se reduciría espe-
cificando la equivalencia en gramos de
alcohol de la definición empleada.
Tampoco existe consenso en la definición
de “ocasión o sesión de bebida”, que refleja
distintas formas de consumo de alcohol en
cada sociedad. En países anglosajones o
nórdicos, con un consumo de alcohol más
esporádico y concentrado típicamente, la
sesión se estima en unas 2 horas de consu-
mo46, mientras que en países mediterráneos
suele extenderse varias horas más, al ser el
consumo más regular y social. Algo similar
sucede con el marco temporal de referencia
para estimar este patrón, que oscila entre las
últimos “12 meses”, “30 días” o “2 sema-
nas”. El criterio utilizado, lógicamente, con-
dicionará la prevalencia final estimada, aun-
que se han descrito importantes efectos
negativos para binge drinkers clasificados
bajo cualquiera de estas referencias tempo-
rales. En cualquier caso, es importante con-
siderar este aspecto para realizar compara-
ciones adecuadas entre estudios.
El tipo de bebida consumida en episodios
de binge drinking también es relevante, al
menos se debería diferenciar entre bebidas
de baja y alta graduación. Sin embargo, pese
a que los destilados son las bebidas más fre-
cuentemente consumidas durante estos epi-
sodios40,41, en nuestro medio sólo la ENS
2011/201221 realiza esta distinción, lo que
podría influir en la comparación con otras
encuestas de forma importante.
La clasificación del binge drinking es
dicotómica y puede ocultar importantes
diferencias en el alcohol consumido51. Por
esto se aconseja emplear indicadores com-
plementarios, como la frecuencia de episo-
dios de binge drinking o el consumo prome-
dio, que aumentan la sensibilidad y poder
predictivo de este indicador45,52,53. La fre-
cuencia de episodios también es heterogé-
nea en su clasificación. Wechsler denomina
“frecuente” a este patrón si se repite ≥3
veces en las últimas 2 semanas43, mientras
que otros consideran como tal ≥2 episo-
dios/mes en el último año54.
En España, este patrón de consumo ha
empezado a investigarse en encuestas
poblacionales muy recientemente. Aunque
su forma de estimación ha mejorado, en la
mayoría de las encuestas aún persisten
algunas de las limitaciones señaladas.
Preferencia de bebida
Otro aspecto relevante del patrón de con-
sumo es el tipo de bebida alcohólica ingeri-
do con mayor frecuencia (preferencia de
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bebida). Esta se asocia a aspectos tan impor-
tantes como la ingesta promedio de alcohol
(mayor si predominan las bebidas con
mayor contenido alcohólico) o la adopción
del patrón binge drinking (más frecuente
entre quienes tienen preferencia por bebidas
destiladas40,41). El consumo de algunas
bebidas (vino o cerveza) se ha asociado
específicamente a efectos beneficiosos
independientes del propio etanol55-57. Sin
embargo, otros estudios no han observado
diferencias según el tipo de bebida donde
otros factores no controlados, como un
mejor nivel socioeconómico, hábitos de
vida más saludables58-61 o el consumo de
alcohol durante las comidas podrían atenuar
los efectos negativos del alcohol62.
La preferencia de bebida suele estimarse
comparando 3 grandes grupos: cervezas,
vinos y destilados. Puede determinarse
según el número de vasos/copas consumi-
das (mayor que los otros dos grupos de bebi-
das58,63; ≥20% mayor que el total de otras
bebidas64); o según la frecuencia de consu-
mo de una bebida (>75% de las ocasiones de
bebida)59, aunque de ambos modos se favo-
rece la clasificación de preferencia por bebi-
das de menor graduación, ya que no consi-
dera las diferencias en contenido alcohóli-
co. Por esto, otras definiciones se refieren a
la cantidad total de alcohol puro aportado
por cada tipo de bebida o nº de UBEs (>50%
del total de alcohol ingerido60,65; >20% ó
>80% del alcohol ingerido6). No existe un
consenso en estas clasificaciones, por lo que
recomendamos considerar estos aspectos en
su selección, estimación e interpretación, y
en caso necesario, emplear distintas clasifi-
caciones comparando los resultados.
La mayoría de encuestas descritas des-
glosan algunos de los indicadores anteriores
(frecuencia y cantidad de alcohol consumi-
da) en 5 o 6 grupos de bebida, aunque resul-
tan muy heterogéneos entre estudios y ade-
más no tienen establecida la equivalencia en
cantidad de alcohol consumida.
CONCLUSIONES
Existen aspectos aún no resueltos o con-
sensuados en la clasificación de los patrones
de ingesta de alcohol. Aunque su considera-
ción incremente la complejidad de los estu-
dio, son imprescindibles para investigar de
forma completa las características y asocia-
ciones del consumo de alcohol.
Su medición debería estimarse siempre
de forma integrada, incluyendo los princi-
pales indicadores y patrones de consumo de
alcohol (consumo promedio, binge drin-
king, preferencia de bebida, etc.), que refle-
jan dimensiones diferentes de este hábito,
aunque complementarias. De este modo,
controlando otras variables de confusión, se
podrán estimar de forma adecuada e inde-
pendiente las asociaciones específicas entre
cada forma de consumo de alcohol, sus
determinantes y los efectos en salud que
comporta.
Otros aspectos básicos, como la determi-
nación de la cantidad de alcohol contenido
en los distintos tipos de bebidas alcohólicas
consumidas en nuestro medio, requieren
también de un estudio actualizado y riguro-
so que facilite el establecimiento de crite-
rios comunes y comparables en la estima-
ción del consumo de alcohol.
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